NEVROFIZIOLOSKI VIDIKI PARAPAREZE PRI ONKOLOSKEM BOL-
NIKU

David B. Vodusek

IZVLECEK

Izhodisc¢a

Clanek opisuje anatomska in patofiziolodka izhodi$a okvare hrbtenjace in
kavde ekvine pri onkoloSkem bolniku, ob upos$tevanju katerih je mozZno
ustrezno indicirati in pravilno vrednotiti klinicno nevrofiziolosko diagnostiko.
OpiSe osnove nevrofizioloSke diagnostike motoriénega in senzori¢nega sis-

nih segmentov.

Zakljucki

Kliniéne nevrofizioloSke metode so dopolnitev skrbnega klini¢nega pregleda.
Metode izvabljenih motori¢nih in senzori¢nih potencialov so pri diagnostiki
okvar, ki nastopajo pri onkoloSkem bolniku s paraparezo (namre¢ kompre-
sivnih, infiltrativnih in vaskularnih) pogosto manj obCutljive od klinicnega pre-
gleda, ker gre v teh primerih predvsem za okvaro Zivénih struktur aksonskega
tipa. V praksi bodo veckrat pridle v poStev elektromiografija in meritve preva-
janja v perifernem zivCevju, in to predvsem takrat, kadar bo okvaro tezko opre-
deliti s klinicnim pregledom, kadar bo potrebno natan¢neje lokalizirati okvaro in
dologiti njeno starost; te metode bodo predvsem prisle v postev pri bolnikih s
sumom na okvaro konusa in kavde ekvine. Omenjene metode bodo v pomoé&
tudi pri bolnikih z meS8ano okvaro zgornjega in spodnjega motoriénega
nevrona.

KIJUCNE BESEDE

Elektromiografija, meritve prevajanja v perifernem Ziv€evju, somatosenzoriéni
evocirani potenciali, motori¢ni evocirani potenciali, parapareza

Uvod
V oZjem smislu parapareza pomeni delno ohromelost obeh spodnjih udov; gre

kriznicnih miotomov. Klini¢no lo€imo spasti¢no (kadar gre za okvaro zgornjega
motoriCnega nevrona) oziroma ohlapno paraparezo (kadar gre za okvaro
spodnjega motori€nega nevrona, oziroma okvaro v okviru motori¢ne enote).
Ko je okvara popolna, govorimo o paraplegiji. V klini¢ni Zargonski rabi pogosto
izraza parapareza in paraplegija uporabljamo kar kot sinonima za sindrom
(delne oziroma popolne) okvare hrbtenjace (oziroma kavde ekvine); v okviru
teh okvar so seveda poleg motorike prizadete tudi senzorika in vegetativne

88



funkcije. Pri bolniku s paraparezo nam - ne glede na vzrok, obseg in mesto
okvare - lahko Klini¢ne nevrofiziolo§ke metode dopolnijo diagnosticno obrav-
navo bolnika.

ANATOMSKA 1ZHODISCA

V sestavku se bomo omejili na diagnostiko funkcije Zivenih struktur v hrbten-
jaénem kanalu (izpod nivoja vratne hrbtenice), Cigar okvara pri onkoloskem
bolniku (zaradi ve¢ mehanizmov, ki pa jih tukaj ne bomo podrobneje obrav-
navali) lahko privede do nevroloske prizadetosti, pri kateri je vodilni znak para-
pareza. Omenjene Zivéne strukture so: hrbtenjaca (sestavni del centralnega
Zivénega sistema) in iz nje izhajajoce korenine, ki imajo prav tako del poteka v
hrbteniénem kanalu. Se posebej dolg potek imajo ledvene in kriznitne kore-
nine, saj se hrbtenjaga konéa (pri odraslem) v nivoju prvega ledvenega vre-
tenca. Zato bodo okvare pod nivojem tega vretenca prizadele le Zzivéne kore-
nine (ki tvorijo tako imenovani konjski rep - kavdo ekvino).

Za razumevanje nevrolo$kih motenj po okvari hrbtenjaCe je pomembno poz-
nati njeno funkcijsko anatomijo. Glede na to, v kateri viSini je hrbtenjaCa pri-
zadeta ter kateri in kolikden njen del je prizadet, bo pri bolniku najti to€no
dolocene izpade, ki tvorijo razli¢éne sindrome’. Pri tem je potrebno razumeti, da
gredo simptomi in znaki pri bolniku na raéun kombinacije okvare tako imeno-
vane "sivine" in "beline" hrbtenjage. V "sivini" so (v viSini okvare - navadno v
obsegu enega ali ve¢ segmentov) prizadete Ziv€ne celice; pri tem je klini¢no
pomembna predvsem okvara celic sprednjega roga - to so tako imenovani
"spodnji motoriéni nevroni". Posledica take okvare je ohlapna pareza miSic
odgovarjajotega segmenta (miotoma). (Ta okvara - predvsem kadar gre za
prsne segmente - pogosto klini¢no ni o&itna). Okvara "beline" (gre za mielin-
izirane dolge proge hrbtenjace) povzrodi prizadetost tistih funkcij (pod nivojem
okvare), ki jih ustrezne dolge proge posredujejo.

PATOFIZIOLOSKA IZHODISCA KLINICNE NEVROFIZIOLOSKE
DIAGNOSTIKE

Pri okvarah Zivéne korenine lahko - podobno kot pri mehanski okvari perifer-
nega zivca - razlikujemo tri stopnje: 1) fizioloski blok prevajanja, 2) demielin-
izacijski blok prevajanja in 3) prekinitev aksonov. Le pri zadnji pride do propa-
da distalnih delov zivéne niti - do Wallerjeve degeneracije. Pri blagi (kompresi-
jski) okvari korenine pravzaprav pride le do paranodaine demielinizacije, pri
kateri je prevajanje impulzov $e mozZno, je pa zakasnitev pri prevajanju vedja.
Do omenjenih okvar seveda pride na posami¢nem zivénem viaknu. MoZno je
sicer, da zaradi dolo¢ene nokse pride do enake okvare na vseh zivenih viaknih,
ki sestavljajo doloCeno korenino. Vendar je v praksi pogosteje, da noksa (Se
posebej, Ee gre za pritisk ali infiltracijo) povzroci "mesano” okvaro. (Torej bo en
del nitja povsem prekinjen, en del v demielinizacijskem bloku, en del bo slabse
in upotasnjeno prevajal, en del pa bo celo neprizadet). To je pomembno
upostevati pri vrednotenju rezultatov elektrofiziolodkih meritev.

Tudi pri okvarah hrbtenjace lahko v principu pride predvsem do prizadetosti
mielinskih ovojnic, ali pa predvsem do prizadetosti aksonov (pa tudi - kot smo

89



Ze rekli - do prizadetosti teles Zivenih celic v sivini). Zaradi destrukcije tkiva,
kompresijskih okvar oziroma motenj prekrvavitve (do Cesar prihaja pri
onkoloskem bolniku) ne pride do izoliranih okvar mielinskih ovojnic, ampak so
hkrati (in klini€no predvsem pomembno) prizadeti aksoni.

Zgoraj omenjene okvare Zivénih struktur se kliniéno odrazajo na eni strani kot
"pozitivni" nevrolodki pojavi (ti so znamenja draZenja), in pa kot "negativni"
simptomi in znaki (ki so znamenja izpada funkcije prizadetih Zivenih struktur).
Pozitivni fenomeni so posledica proZenja spontanih in izzvanih Zivenih impul-
zov na mestu okvare. Ce gre za senzibilno nitje imamo posledicno parestezije,
disestezije in izZarevajote bolegine. Ce pa gre za motoriéno nitje, dobimo fas-
cikulacije in (boleCe) krée misic. Pozitivnih fenomenov senzibilnega nitja ne
moremo prikazati (potrditi ali ovreéi njihovega obstoja) z nevrofiziologkimi
metodami. Pozitivne motoriéne fenomene praviloma lazje ocenimo klini¢no, jih
pa lahko elektromiografsko dodatno analiziramo. "Negativne" simptome in
znake imenujemo tudi "nevroloske izpade". V kolikor gre za senzibilno nitje, so
W mvinje vbCuiijivosii (hipestezija, hipaigezija ipd.), v koiikor pa gre za
motorino nitje, so motnje odvisne od tega, ali gre za okvaro "zgornjega” ali
"spodnjega” motoricnega nevrona. Te motnje je mozno (in veckrat koristno)
dopolnilno elektrofiziologko analizirati.

KLINICNE NEVROFIZIOLOSKE METODE PRI BOLNIKU §
PARAPAREZO '

S pomodjo kliniénih nevrofiziologkih metod registriramo bioelektriéno aktivnost
ZivCevja in miSic. Za meritev te aktivnosti potrebujemo elektrode. Te lahko
izvoru bioelektri¢ne aktivnosti zelo priblizamo (v tem primeru moramo uporabl-
jati igelne elektrode; npr. elektrodo priblizamo migiénim vlaknom tako, da jo
zabodemo v miSico). Za Stevilne meritve pa nam moderna tehnika ojadenja
signalov omogoc€a, da lahko bioelektrigno aktivnost (npr. Ziveev, dolgih hrbten-
jacnih prog ipd.) registriramo tudi z elektrodami, ki jih postavimo na ustrezna
mesta na koZi nad Zivéno strukturo, katere aktivnost Zelimo meriti (te elektrode
imenujemo povr§inske elektrode). Kadar merimo bioelektriéno aktivnost
misice, govorimo o elektromiografiji (EMG); kadar merimo aktivnost Zivca, to
imenujemo elekironevrografija; obstaja pa $e vrsta drugih metod?.

V diagnostiki okvar hrbtenjace in Zivénih korenin nas zanimajo predvsem: 1)
funkcija dolgih prog hrbtenjade; 2) funkcija spodnjega motoriénega nevrona (ki
je lahko prizadet bodisi na nivoju telesa celice v sprednjem rogu hrbtenjade ali
pa na nivoju motoricnega nitja v korenini); 3) funkcija senzoriénega nitja v
ziveni korenini. Seveda nas zanima tudi funkcija vegetativnega Zivéevja, ven-
dar imamo tu na voljo malo kliniéno uporabnih nevrofiziclogkih metod.

Ker je spodnji motori¢ni nevron tesno povezan s funkcijo misice (en motoriéni
nevron oZivéuje ved misi¢nih viaken; skupaj to funkcijsko enoto imenujemo
"motorina enota"), se bo okvara motori¢nega nevrona odraZala tudi na migici.
Posebej je pomembno vedeti, da misicno vlakno, ki je izgubilo svojo ozivevie,
ne preZivi, v kolikor v doglednem &asu ni ponovno ozivéeno. To tudi pomeni, da
se bo prizadetost spodnjega motoricnega nevrona odrazala na misici kot
"znaki denervacije" oziroma nato kot "znaki reinervacije". V zadnjem je pomen
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elektromiograma, saj iz sprememb v bioelektri¢ni aktivnosti misice sklepamo
na znadilnosti okvare spodnjega motoritnega nevrona. Na okvaro spodnjega
motori¢nega nevrona torej lahko dokaj dobro posredno skiepamo s spre-
memb, ki jih dobimo v misici z igelno elektrodo?.

Spremembe prevajanja po Zivénem nitju pa izmerimo z vrsto metod, pri kater-
ih poleg detekcije bioelektriéne aktivnosti uporabljamo tudi drazenje Zivenih
struktur. Z drazliaji v izbranih zivénih strukturah sproZimo akcijske potenciale,
ki nato potujejo (kot "val depolarizacije") po doloceni Ziveni poti. Na dolocenem
mestu nad Zivéno potjo nato ta "val depolarizacije” registriramo z regis-
tracijskimi elektrodami (ali pa registriramo odziv misice, v kolikor smo vzdrazili
meotoricno Zivéno pot). Uporablieni drazljaji so v rutinski uporabi najpogosteje
elektridni, vendar lahko za depolarizacijo Zivénih struktur uporabimo tudi mag-
netni draZljaj. Kadar preiskujemo senzori¢ne sisteme, pa lahko uporabimo tudi
fiziologko drazenje (receptorjev).

Princip elektrofiziologkih meritev prevajanja po Zivéni progi je, da skusamo
izmeriti ¢as (ali hitrost) prevajanja na dolocenem odseku. To doseZzemo z
ustreznim postavljanjem elektrod, bodisi registracijskih ali drazilnih.

Kot smo Ze rekli, nas pri diagnostiki bolnika s paraparezo zanima tako funkci-
ja motori¢nega kot tudi somatosenzoriCnega sistema. Ugotoviti Zelimo, 1.)
kaksna je funkcija prevajanja motori¢nih impulzov od motori¢ne skorje do
spodnjih motoriénih nevronov in nato do misice; in pa 2.), kaks$no je prevajan-
je informacije o drazljajih, ki jo senzibilno nitje skozi Zivcne korenine pripelje v
hrbtenjaco, nato pa se po dolgih progah hrbtenjate prenasa v mozgansko
deblo in moZgane (povrhna in globoka obcutljivost telesa).

Klini¢na nevrofiziolo§ka diagnostika motori¢nega sistema

Kakor smo ze rekli, je mozno s pomogjo igelne elektromiografije ugotoviti, ali je
migica normalna ali razzivéena (bodisi delno, bodisi popolno). S stanja misice
sklepamo na stanje tiste populacije spodnjih motoricnih nevronov, ki pre-
gledano migico oziveujejo. V kolikor nas zanima funkcija hrbtenjace in zivénih
korenin, nas zanima tako imenovano segmentno oZivéevje (miotomi). Kot je
znano, posamezno midico praviloma oZivCuje vet segmentov, posamezen
segment pa je praviloma zastopan v ve& miSicah. Pri okvari hrbtenjace oziro-
ma ziv&nih korenin praviloma pride le do okvare nekaterih segmentov; z
ustrezno izbiro pregledanih misic lahko ugotovimo, kateri segmenti so prizade-
ti, in v katerih segmentih se nivo prizadetosti kon¢a. Predvsem pri lazjih
okvarah, svezih okvarah, e posebej pa pri okvarah, ki so povezane z motno
bole&ino, je veckrat tezko kliniéno opredeliti segmentno razzivenje in v teh
primerih nam je elektromiografija lahko zelo v pomog. Res pa je, da bo svezZo
okvaro natanéneje opredelila $ele nekako po treh tednih po nastanku. S po-
modjo elektromiografije lahko tudi spremljamo eventualno reinervacijo. Zna-
menja kolateralne inervacije najdemo skoraj vedno, kadar je okvara delna in
proces ze starej$i od enega ali vec mesecev?.

Medtem ko prevajanje v motoriénem nitju perifernega Ziv€evja ocenjujemo s
pomodjo metode merjenja motori¢ne prevodne hitrosti in koncnega Casa pre-
vajanja?, ocenjujemo prevajanje po motoritnih koreninah posredno lahko s
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pomocjo izvabljanja tako imenovanih valov F. Pri teh gre za pojav, da pri elek-
tricnem draZenju perifernega Zivca vzdrazenje ne potuje le distalno (do
misice), ampak tudi proksimalno do teles spodnjih motoriénih nevronov. Te v
dolo¢enem odstotku lahko vzdrazi, tako da pride do ponovnega proZenja
impulza, ki nato "prepotuje" celo pot od teles Zivénih celic do migice (kjer to
"kasno" aktivacijo misice zabeleZimo kot "val F"). V kolikor bo #ivéna korenina
zaradi okvare demielinizirana, bo prevajanje po njej upocasnjeno in zakasnitev
valov F bo vecja. Podobno lahko v tistih segmentih, kjer imamo na razpolago
miotati¢ni refleks (segmenti L2, L3 in L4 - patelarni refleks, in segmenti L5, S1
- Ahilov refleks) izmerimo zakasnitev elektromiografsko zabeleZenega reflek-
snega odziva miSice. Refleks izvabljamo s posebnim kladivcem, ki nam dovoli

izmeriti 8as med oddanim udarcem in migicnim skréenjem?.

Omenjene metode Se posebej pridejo v postev pri tistih onkolo$kih bolnikih, pri
katerih so predvsem prizadete Zivéne korenine - to je bolnikih z okvaro kavde
ekvine. Pri teh velja poudariti, da so prizadete lahko korenine, ki oZivEuieio
spodnje ude (posledica Cesar je parapareza), pa tudi korenine spodnjih
krizniénih segmentov, ki oZivéujejo misice medeni¢nega dna in presredka
(posledica te okvare je motnja mokrenja, iztrebljanja in spolnih funkcij). Zatorej
bomo elektromiografsko pregledovali ne samo misice na spodnjih udih, ampak
tudi misice v presredku, od refleksnih odzivov pa ne bomo pregledali in merili
le patelarnih in Ahilovih refleksov, ampak tudi bulbokavernozni refleks?. (Pri
meritvah zakasnitev refleksnih odzivov seveda velja upostevati, da ne
odrazajo le prevajanja po motori¢nem nitju, ampak tudi po senzoriénem nitju.
Le-to je v primeru prizadetosti korenin praviloma hkrati prizadeto na mestu
kompresije).

Omenjene metode (namre¢ elektromiografija in meritve prevajanja po
motori€nem in senzori€nem nitju perifernega Ziv&evia) nam bodo pomagale
odkriti tudi tiste onkoloke bolnike, pri katerih gre le "navidez" za paraparezo,
v resnici pa je prizadeto periferno Zivéevje v celoti. Polinevropatija je namred
praviloma prej in izdatneje izraZena na spodnijih udih, kjer Ze lahko povzrota
simptome in znake, medtem ko je prizadetost na zgornjih udih $e subklini¢na
(jo je pa mozZno opredeliti nevrofiziologko).

Prevajanje impulzov po kortikospinalni progi v hrbtenjaéi lahko posredno mer-
imo z metodo motori¢nih izvabljenih odzivov oziroma motoriénih evociranih
potencialov (MEP). Pri tej metodi izmerimo &as, ki je potreben, da impulz pre-
potuje od motoriénega korteksa do misice, kjer odziv registriramo (s povrs$in-
skimi elektrodami). V primeru suma na paraparezo nas bodo seveda zanimale
misice na spodnjih udih; rutinsko merimo predvsem odzive sprednjih tibialnih
misic. Celice v moZganski skorji depolariziramo s pomocjo posebnih stimula-
torjev kar "od zunaj", bodisi elektriéno (s povriinskimi elektrodami na ustreznih
mestih na skalpu - kar pa je bolege), oziroma z magnetnim stimulatorjem.
Magnetni stimulator s posebno elektrodo v obliki zanke na omejenem mestu
vzpostavi mocno magnetno polje (in v globini inducira elektrini tok, ki depo-
larizira Zivene celice). Prednost magnetnega drazenja je, da je bistveno manj
neprijetno, zato dandanes za draZenje na glavi skoraj izkljuéno uporabljamo te
stimulatorje. Zakasnitev odzivov na misici po draZenju mozganske skorje
seveda vsebuje tako Cas potovanja akcijskih potencialov po kortikospinalni
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progi kot tudi ¢as potovanja po ziveni korenini in perifernem Zivcu. Ker nas
slednje pri okvarah hrbtenjate ne zanima, dopolnimo metodo Se z vzdra-
Zenjem zivénih korenin. S stimulatorjem (v klini¢ni praksi pri nas v ta namen
praviloma $e vedno uporabljamo elektri¢nega) lahko Zivéne korenine vzdra-
Zimo "od zuna]" - ledvene s podrodja kriza. Za (posredno) vzdrazenje sprednje
tibialne misice skratka postavimo elektrode v vigino zgornjih ledvenih vretenc.
Vzdrazimo ledvene korenine, odziv pa registriramo nad misico. Tako izmerjen
gas prevajanja (periferno latenco) nato odStejemo od celotnega Casa preva-
janja, ki ga potrebujejo akcijski potenciali, da potujejo od moZganske skorje do
misice. Dobimo tako imenovani "centralni ¢as prevajanja”, ki odraza predvsem
prevajanje po hrbtenjaci. V primerih laZje okvare kortikospinalne proge bo ta
¢as lahko podalj$an, odziv pa nizje amplituden; v primeru teZjih okvar bodo
odzivi odsotni?.

Klini¢na nevrofiziolo$ka ocena somatosenzori¢nega sistema

Po draZenju Zivca (ali receptorjev) na spodnjih udih se bo informacija po sen-
zoriénem nitju prenasala po hrbtenjaci do vigjih centrov. V klinicne namene
uporabljamo elektronevrografijo senzibilnega nitja (za meritev prevajanja po
perifernem Zivcu?) oziroma metodo somatosenzoriénih evociranih potencialov
(SEP - za meritev prevajanja $e po progah centralnega zivénega sistema). Pri
tej metodi bodisi z elektriénim drazljajem depolariziramo (predvsem debelo)
nitje perifernih Zivcev (na spodnjih udih rutinsko drazimo predvsem tibialna
Zivea), ali pa s fizioloskim (mehanskim) drazenjem vzdrazimo receptorje na
dolodenem delu telesa. Akcijski potenciali nato potujejo najprej po senzoric-
nem nitju perifernega zivca, nato nitju Zivénih korenin, nato pa po dolgih pro-
gah hrbtenjage (in konéno prispejo do somatosenzori¢nega korteksa v post-
centralni vijugi mozganske skorje). Dokazali so, da je za prenos teh impulzov
po hrbtenja&i pomembna predvsem spinobulbarna proga (zadajénji stebricki).
Torej z metodo SEP ocenjujemo le funkcijo zadnjih stebrickov (tako imenovano
"debelo mielinizirano senzibilno nitje") ne pa vseh senzoriénih sistemov
hrbtenjace! Patolodke spremembe SEP bodo zate korelirale najbolje z motnja-
mi globoke obg&utljivosti pri bolniku. Elektri¢ni draZljaj na periferiji seveda hkrati
vzdraZi veliko Stevilo senzoriénih aksonov (oziroma vse aksone v Zivcu),
vzpostavi se pravi "val" akcijskih potencialov, ki nato potujejo proti somatosen-
zoriéni skorji. Ta "val" lahko detektiramo z elektrodami postavljenimi vzdolz
somatosenzorne zivéne "poti". Praviloma lepimo elektrode (kadar drazimo tib-
jalni Zivec v gleznju) na kozo nad tibialnim Zivcem v podkolenski jami, nato na
hrbtu nad kavdo ekvino in segmentom hrbtenjae, kjer nitje vstopa v hrbten-
jato (kostni nivo S1in L1), pa e na lasid¢e nad somatosenzori¢nim korteksom
(na temenu). S pomodgjo omenjenih treh parov elektrod zabelezimo tako
aktivnost Zivca (elektronevrogram), aktivnost v hrbtenjacnem segmentu
(spinaini SEP) in pa aktivnost (nekoliko poenostavijeno reeno) primarne
somatosenzoriéne skorje (cerebraini SEP). (Aktivnost v kavdi ekvini - Ziveni
korenini - je praviloma prenizke amplitude, da bi jo dobro izmerili; te odzive
laZje dobimo, e drazimo tibialni Zivec tam, kjer je debelejSi - v podkolenski
jami). |z zakasnitev odzivov nad zivcem, nad hrbtenjacnim segmentom in nad
somatosenzori¢nim korteksom ocenimo prevajanje na posameznih odsekih
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somatosenzoricne poti. Na spodnjih udih lahko drazimo tudi peronealne in
suralne Zivce, rutinsko pa je izvedljiva tudi metoda detekcije cerebralnih SEP
na drazenje pudendalnih Zivcev®.

Klju¢na "tehnina" razlika med meritvijo odzivov v perifernem Ziv&evju in mer-
itvami SEP je, da so odzivi nad centralnim Zivéevjem zelo nizkih amplitud, pa
Se "skriti" med drugo bioelektritno aktivnostjo (na glavi npr. med spontani elek-
troencefalogram). Zato ponavljamo drazenje 100 ali ve&krat; ker se odziv v
ZivEéevju javlja vedno z enako zakasnitvijo, ga lahko povpredimo in tako "izlu-
§Cimo" iz preostale bioelektrine aktivnosti (ki se javija nakljuéno). Zaradi
zahtevnosti pa so meritve SEP praviloma dalj$e od drugih posamiénih meritev.

Ocena funkcije vegetativnega Zivéevja

V okviru okvar hrbtenjace in kavde ekvine je predvsem pomembna prizadetost
sakralnih (kriznicnih) funkcij (to je: mokrenja, iztrebljanja in spolnosti). Pri vseh
teh funkciiah gre za integraciio med somatskim in vegatativnim Jivieviem,
Ceprav igra vegetativno (motori¢no) nitje osrednjo viogo, saj je pri vseh funkci-
do doloCene mere nevrofiziolodko opredelimo funkcijo senzoriénega nitja iz
genito-uro-analnega predela (meritev bulbokavernoznega refleksa in puden-
dalnih SEP) in - kot Ze omenjeno - lahko opredelimo stanje oZivéenosti za te
funkcije pomembnih midic presredka in medeni¢nega dna (e posebej sfink-
terskih misic), nimamo na voljo rutinske klinine nevrofizioloske metode za
evalvacijo funkcije parasimpatikusa®. Res je pa, da - vsaj za spodniji seéni trakt
- lahko merimo funkcijo sakralnega parasimpatika posredno prek meritve
skréenja gladke miSice mehurja (detruzorja) s cistometrijo (urodinamskimi
metodami).

KOMENTAR

Kakor pri vsakem boiniku s sumom na nevrologko okvaro bo tudi pri
ONKOIOSKein Loiihiku § parapareo najpomembnejsi kiiniéni pregied. Seveda je
mozno redi, da nam bodo ustrezno izbrane nevrofiziolodke metode pri vsakem
bolniku z utemeljenim sumom na Zivéno okvaro vsaj nekoliko dopolnile
podatke. Vendar pa je - ne samo zaradi cene, ampak tudi zaradi obremenitve
preiskovanca - vedno treba skrbno pretehtati, kdaj nam bo preiskava lahko
dala tak odgovor, da nam bo pomembno pomagal pri nadaljnjih odlogitvah pri
vodenju pacienta. Da pa bomo tak odgovor dobili, moramo jasno oblikovati
vpra$anje, ki ga zastavljamo preiskovalcu! Kliniéne nevrofiziolo§ke metode so
nam pri bolniku s paraparezo predvsem v pomocg, e je klinidni pregled tezko
opraviti. VCasih so anamnesti¢ni podatki zelo slabo uporabni in skopi, ali pa je
boleCina pri preiskovancu tako huda, da se ne moremo zanesti niti na
preizkusanje motorike niti na preizkusanje obéutljivosti posameznih delov tele-
sa. Poznamo pa $e posebno situacijo, pri kateri lahko nevrofiziolodke metode
precej pomagajo (tokrat pri ohranitvi zivénih struktur) - namre& kadar so
uporabljene za nadzor (monitoring) Zivénih funkcij med operacijami, ki bi lahko
vodile do (dodatne) okvare Zivénih struktur. Medoperativno snemanje
nevrofizioloskih parametrov se je uveljavilo predvsem pri operacijah na hrb-
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tenici, pa tudi pri operacijah tumorjev v hrbtenjacnem kanalu (v kolikor le-ti e
niso povsem prizadeli Zivéne funkcije). Pri nas imamo zaenkrat vpeljano intra-
operativno merjenje somatosenzoriénih evociranih potencialov, v principu pa
je mozno v operacijski dvorani uporabiti tudi druge nevrofizioloke metode.

Kot pomoc pri diagnostiki pri onkolodkem bolniku s paraparezo nam bodo klin-
icne nevrofiziolo§ke metode sluZile predvsem v diagnostiki prizadetosti spod-
njega motoriénega nevrona (predvsem ko gre za laZje ali sveZe okvare oziro-
ma kombinirane okvare zgornjega in spodnjega motoriCnega nevrona).
Posebej nam bo $e to v pomog pri dolo¢evanju okvar midic medeni¢nega dna
in presredka, kjer je motori¢no funkcijo klini€no tezje oceniti. Do dologene
mere nam bodo klini¢ne nevrofizioloske metode tudi v pomo¢ pri okvarah dol-
gih prog hrbtenjace, vendar je tu potrebno omeniti, da zaradi kompresije, infil-
tracije ali vaskularne lezije prihaja predvsem do okvar aksonov. Ta tip okvare
Zivéne strukture pomeni, da pride predvsem do izgube Stevila aksonov, ki so
zmozni prevajati akcijske potenciale; kot posledica tega pa pride predvsem do
upada amplitude (velikosti) merjenega elektrofizioloS8kega odziva, ne pa toliko
do zakasnitve merjenega odziva. V naravi klini¢nih nevrofizioloskih metod pa
je, da so meritve amplitude precej manj uporabne, zanesljive in obCutljive kot
meritve latenc. Odvisne so namre¢ od veljega Stevila (predvsem tudi
tehniénih) dejavnikov, zato so normativne vrednosti, ki nam sluzijo za primer-
javo, zelo Siroke. To pomeni, da je meritev amplitude odziva praviloma malo
obdutljiva in se pogosto zgodi, da je okvara Ze klini¢no jasna, izmerjeni odziv
pa e ni zanesljivo "patolodki". (Prav nasprotno velja za demielinizacijske
okvare v zivénem sistemu; tu je lahko okvara $e povsem klini¢no nema, elek-
trofiziolodko pa dobimo Ze izrazito patoloski rezultat).

Zaradi omenjenih dejstev bomo meritve motori¢nih izvabljenih odzivov (MEP)
in somatosenzoricnih izvablienih odzivov (SEP) pri bolniku s kompresivno,
infiltrativno ali vaskularno okvaro hrbtenjace (ali kavde ekvine) indicirali kri-
tino, saj bomo pri bolnikih s paraparezo praviloma s skrbnim klinicnim pregle-
dom ugotovili ve¢ podrobnosti bolj zgodaj, kot bi jih z omenjenima
nevrofiziolo§kima metodama. Kadar pa sumimo na dodatno (oziroma pomem-
bno) prizadetost spodnjega motori€nega nevropa, oziroma Zelimo natancno
opredeliti, kje je okvara, ali pa, koliko je "stara", bomo indicirali EMG pregled z
meritvami prevajanja v perifernem ziv€evju. To bo predvsem pridio v postev pri
bolnikih s sumom na prizadetost konusa in/ali kavde ekvine.
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